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RESUMO
A diminuição do recolhimento elástico dos pulmões e da complacência da caixa torácica são uma 
das principais mudanças no sistema respiratório com o avançar da idade, quando essas altera-
ções estão associadas às manifestações clínicas subjacentes ao Acidente Vascular Cerebral (AVC), 
a força muscular respiratória dos idosos pode ser gravemente afetada, portanto, faz-se neces-
sário investigar as condições da força muscular respiratória de hemiparéticos idosos tanto em 
fase aguda como crônica. Objetivo: Comparar a força muscular respiratória de idosos hemiparéti-
cos em fase aguda e crônica após AVC, avaliadas por meio dos valores das pressões respiratórias 
máximas, para que assim, a reabilitação desses indivíduos seja mais orientada. Método: Foram 
avaliados 29 indivíduos hemiparéticos, 17 em fase aguda e 12 em fase crônica, os valores da pres-
são inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx) coletados por meio de um 
manovacuômetro. Resultados: Não houve diferença entre a fase aguda e crônica, no entanto, as 
medidas de PImáx e PEmáx apresentaram diminuição estatisticamente significante quando com-
paradas ao valores preditos. Conclusão: Não houve diferença da força muscular respiratória entre 
as fases aguda e crônica, no entanto, a PImáx e PEmáx apresentou-se diminuída em todos os 
indivíduos avaliados, isto sugere fraqueza semelhante da musculatura respiratória em ambas as 
fases após AVC, e este quadro pode ser agravado pelo processo de senescência. Sugere-se que 
seja abordado um programa de treinamento da musculatura respiratória desses indivíduos para 
melhor reabilitação após AVC.
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ABSTRACT
The decrease in elastic recoil of the lungs and chest cavity compliance is a major change in the 
respiratory system with advancing age, when these changes are associated with clinical mani-
festations of under lying cerebral vascular accident (stroke), respiratory muscle strength of the 
elderly may be seriously affected, therefore it is necessary to investigate the conditions of re-
spiratory muscle strength in older hemiparetic patients in both the acute and chronic phases. 
Objective: To compare respiratory muscle strength in elderly hemiparetic patients in both the 
acute and chronic phases after stroke, evaluated by the values of maximal respiratory pressures, 
so that the rehabilitation of these individuals will be more targeted. Method: Twenty-nine hemi-
paretic individuals were evaluated-seventeen in acute and twelve in chronic phases, the values 
of maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) being measured 
by means of a manometer. Results: There was no difference between acute and chronic patients, 
however, measurements of MIP and MEP after the stroke showed statistically significant decreases 
when compared with predicted values. Conclusion: There was no difference in respiratory muscle 
strength between the acute and chronic phases, however, the fact that the MIP and MEP were also 
reduced in all subjects, suggests similar weakness in the respiratory musculature in both phases 
after stroke, and this condition can be worsened when coupled with the aging process. It is sug-
gested that a program include muscle training for these individuals to have better rehabilitation 
after their strokes.
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INTRODUÇÃO
A sarcopenia, atrofia da musculatura 
esquelética que promove a diminuição de 
sua força e potência, é relatada na literatu-
ra como um fato diretamente relacionado 
à idade, geralmente é prevalente na po-
pulação idosa e possivelmente atinge não 
só a musculatura periférica como também 
a respiratória.1 Além da fraqueza muscu-
lar, Kim & Sapienza,1 relatam que a dimi-
nuição do recolhimento elástico dos pul-
mões e da complacência da caixa torácica 
é uma das principais mudanças no sistema 
respiratório com o avançar da idade.
Quando essas alterações estão associa-
das às manifestações clínicas subjacentes 
ao Acidente Vascular Cerebral (AVC), a for-
ça muscular respiratória dos idosos pode 
ser gravemente afetada, pois a alteração da 
motricidade em um hemicorpo, além de ge-
rar incapacidade nas Atividades de vida diária 
(AVD`s) do indivíduo, promove alterações da 
biomecânica respiratória, por comprometer a 
complexa interação entre os músculos inspira-
tórios e expiratórios, a caixa torácica e o abdo-
me,2,3 gerando comprometimento da função 
pulmonar e aumentando o risco de contrair 
infecções pulmonares, devido a fraqueza mus-
cular expiratória e ineficiência da tosse.4,5
Em adultos com hemiparesia crônica as al-
terações da força muscular respiratória estão 
descritas baseando-se em diferentes meto-
dologias, como de Teixeira-Salmela et al.6 que 
reportaram diminuição da força muscular res-
piratória e mobilidade tóraco-abdominal de 
hemiparéticos crônicos, quando comparados 
com grupo controle. Mais recentemente, Me-
neghetti et al.7 encontraram valores de pres-
são respiratória diminuídos em hemiparéticos 
crônicos, quando comparados com valores 
previstos para população brasileira. Resulta-
dos semelhantes foram reportados em hemi-
paréticos agudos, descrevendo-se diminuição 
da atividade eletromiográfica dos músculos 
intercostais e diafragma durante a inspiração 
voluntária após AVC agudo.8,9
Em idosos as alterações da função mus-
cular respiratória são consideradas de grande 
importância para o declínio da função pul-
monar e são descritas como limitantes, po-
dendo comprometer a sua reserva funcional, 
torná-lo sintomático e limitar sua tolerância 
ao exercício.10,11
Face ao exposto, é notório que há evidên-
cias do comprometimento respiratório de he-
miparéticos, no entanto, não há referência de 
como esse déficit acomete os idosos com he-
miparesia decorrente de AVC, e também não 
há relatos, até o momento, da diferença do 
acometimento da força muscular respiratória 
entre a fase aguda e crônica após AVC.
OBJETIVO
Comparar a força muscular respiratória de 
hemiparéticos agudos e crônicos, avaliadas por 
meio dos valores das pressões respiratórias 
máximas, para que assim, a reabilitação 
desses indivíduos seja mais orientada.
MÉTODO
Casuística
Foi realizado um estudo de corte transver-
sal, sendo utilizada amostra de conveniência, 
composta por indivíduos recrutados do De-
partamento de Fisioterapia da Universidade 
Nove de Julho e do Complexo Hospitalar Man-
daqui. Inicialmente foram triados 49 indiví-
duos, 25 do hospital e 24 do ambulatório, sen-
do estabelecidos como critérios de inclusão: 
ser portador de hemiparesia em decorrência 
de AVC, ter função cognitiva preservada, ava-
liado por meio do mini exame do estado men-
tal (mini-mental), ter idade superior ou igual 
a 60 anos. Foram excluídos do estudo, indiví-
duos que utilizavam ventiladores mecânicos 
ou quaisquer outros recursos ventilatórios, 
que faziam uso de sonda nasogástrica ou de 
corticóide oral, depressor do sistema nervo-
so central, barbitúrico ou relaxante muscu-
lar. Para enquadrar-se no grupo AVC crônico, 
o indivíduos deveria ter seis meses ou mais, 
após o episódio do AVC. Lesões encefálicas 
com menos de três meses foram consideradas 
agudas.12
Todos participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido e foram in-
formados da possibilidade de se retirarem da 
pesquisa em qualquer fase, sem penalização. 
Essa pesquisa foi analisada e aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Nove de Julho (protocolo nº 248018/09).
Procedimentos
A força muscular respiratória foi avaliada por 
meio da pressão inspiratória máxima (PImáx.) e 
pressão expiratória máxima (PEmáx.), conforme 
o método de Black & Hyatt,13 por meio do mano-
vacuômetro analógico da marca Gerar®, (escalo-
nado de 0-300 cmH20). Foram utilizados bucais 
plásticos que foram encaixados em um adap-
tador presente no aparelho, o qual possui um 
orifício de cerca de dois milímetros de diâmetro, 
com a função de impedir que a pressão exercida 
pelos músculos da boca interferisse nos valores 
das referidas pressões. Os valores de referência 
para pressões respiratórias máximas foram ba-
seados nos valores previstos para idade e sexo, 
conforme descrito por Neder et al.14
Todas as medidas foram coletadas pelo 
mesmo examinador, com comando verbal ho-
mogêneo. As avaliações foram realizadas com 
os voluntários sentados e tendo as narinas 
ocluídas por uma pinça nasal. Os pacientes 
realizaram a medida da PImáx partindo da ca-
pacidade residual funcional até a capacidade 
inspiratória máxima. E a PEmáx partindo da ca-
pacidade inspiratória máxima até a capacidade 
residual funcional. Cada voluntário executou no 
mínimo três e no máximo cinco esforços de ins-
piração e expiração máximas, sustentados por 
pelo menos 2 segundos, com valores próximos 
entre si (≤ 10%), sendo considerada para o es-
tudo a medida de maior valor.15,16
Análise estatística
Para caracterização da amostra utilizou-se 
estatística descritiva. O teste de normalidade 
Shapiro-Wilk foi usado para verificar a distri-
buição dos dados. Todas variáveis, foram su-
marizadas em média e desvio padrão. Para 
comparação entre o grupo crônico e agudo, e 
para comparações entre as medidas de força 
muscular obtida e prevista,14 utilizou-se o 
teste t Student para variáveis não pareadas.
RESULTADOS
Após triagem de 49 indivíduos, a população 
elegível foi composta por 29 voluntários hemi-
paréticos em decorrência do AVC que atendiam 
aos critérios de inclusão estabelecidos, sendo 17 
em fase aguda (< 6 meses da lesão encefálica) 
e 12 em crônica (> 6 meses após o AVC), oito 
indivíduos hospitalizados foram excluídos do 
estudo: cinco estavam com nível de consciência 
rebaixado, dois estavam traqueostomizados e 
um com sonda nasogástrica e 12 indivíduos am-
bulatoriais foram excluídos por não conseguirem 
ocluir a boca. A Tabela 1 apresenta a caracteriza-
ção clínico-demográfica dos grupos estudados.
Quanto as medidas de força muscular 
respiratória, observa-se que os pacientes em 
fase aguda apresentaram valores maiores 
de PImáx em relação aos pacientes crônicos, 
porém não foi observada diferença estatistica-
mente significante entre os grupos (p = 0,57).
Acerca da PEmáx, também não houve dife-
rença estatisticamente significante (p = 0,64), 
embora os hemiparéticos agudos tenham 
demonstrado valores menores em detrimento 
aos pacientes em fase crônica.
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Entretanto, deve-se considerar que 
a PImáx dos indivíduos com AVC em fase 
aguda apresentaram valores maiores em 
detrimento aos da fase crônica, mesmo 
tendo idade mais avançada. Isso pode ter 
ocorrido por causa da interferência da 
espasticidade na movimentação paradoxal 
do tórax superior.23
Embora tenha apresentado valores de 
PImáx maiores em detrimento ao AVC crôni-
co, a força muscular respiratória também se 
mostrou diminuída nos pacientes agudos, 
esses resultados corroboram com estudo de 
Lanini et al.23 que comprovaram a redução da 
movimentação do hemitórax afetado durante 
hiperventilação voluntária, por meio da pletis-
mografia e, além disso, observaram também, 
diminuição das pressões respiratórias de 
indivíduos hemiparéticos agudos quando 
comparados com grupo controle.
Salienta-se ainda, que há evidências da 
diminuição da atividade muscular respira-
tória desde a fase aguda após AVC,8,9 o que 
justifica a diminuição importante dos valores 
de pressão respiratória máxima encontradas 
neste estudo.
Mais recentemente, Jandt et al.24 não 
encontraram correlação entre controle de 
tronco e força muscular inspiratória, essa cor-
relação foi observada apenas entre a PEmáx 
e o pico de fluxo expiratório com controle de 
tronco. Diante disso, inferimos que não só o 
tônus flácido interfere na mecânica respira-
tória, mas também a hipertonia e a fraqueza 
muscular persistente dos músculos do tronco 
exercem influência negativa na força muscular 
expiratória.
Considerando a redução da força mus-
cular respiratória dos pacientes avaliados, e 
que esta é forte preditora de morbi-mortali-
dade após AVE,25 sugere-se que haja maior 
interesse no restabelecimento da função 
respiratória desses pacientes. Estudos26,27 de-
monstram que o treinamento da musculatu-
ra respiratória promovem melhora da PImáx, 
maior capacidade para realizar exercícios, 
além de melhorar a qualidade de vida após o 
AVC agudo ou crônico, mostrando assim, que 
esta conduta deve ser adotada para melhor 
recuperação funcional desses indivíduos.
Embora os resultados deste estudo pos-
sam auxiliar condutas de reabilitação e favo-
recer o direcionamento de estratégias de tra-
tamento mais apropriadas, deve-se ressaltar 
que este estudo foi composto por uma amos-
tra de conveniência e por este motivo, não foi 
atingido o número suficiente de indivíduos 
apontados no cálculo amostral, por isso, su-
gerimos que outros estudos sejam realizados, 
Tabela 1. Caracterização demográfica dos voluntários do estudo
Variável AVC agudo 
(n = 17)
AVC crônico 
(n = 12)
Sexo (H/M) 8/9 10/2
Idade (anos) 74 ± 8 67 ± 6
Tempo de AVC (meses) 2 ± 1 23 ± 15
PImáx maior obtida 49,2 ± 26,81 40,83 ± 26,38
PImax (% previsto) 61,17 43,87
PEmáx maior obtida 71,0 ± 33,3 68,5 ± 30,6
PEmax (% previsto) 75,08 66,67
Dados expressos como média e desvio padrão (DP) ou porcentagem. H: Homens; M: Mulheres; PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão 
Expiratória Máxima; AVC: Acidente Vascular Cerebral
A comparação entre os valores de PImáx 
e PEmáx obtidos e preditos foram analisados 
baseando-se nos valores previstos para idade 
e sexo, conforme descrito por Neder et al.14 
Essa comparação está mais bem elucidada na 
Tabela 2, na qual pode-se observar que todos 
os indivíduos com AVC apresentaram dimi-
nuição da força muscular respiratória quando 
comparados aos valores preditos.
DISCUSSÃO
Observa-se neste estudo resultados que 
apontam indícios de comprometimento da 
força muscular respiratória desde a fase inicial 
após AVC, já que se notou que ambos os gru-
pos apresentaram diminuição entre os valores 
de PImáx e PEmáx quando comparados aos 
valores previstos para população brasileira 
(Tabela 2). A grande variabilidade observada 
para os valores de PImáx e PEmáx em ambos 
os grupos, sugere diferentes graus de recupe-
ração entre os indivíduos. Esses achados cor-
roboram com estudos realizados nesta mesma 
população, porém, separadamente.6-9
O déficit neurológico oriundo das ma-
nifestações clínicas decorrente do AVC pro-
voca fraqueza muscular em todo hemicorpo 
acometido, incluindo a musculatura respira-
tória. O primeiro estudo desenvolvido que 
relata este comprometimento foi o de Smi-
th,16 o qual avaliou radiografias torácicas de 
indivíduos hemiparéticos agudos e crônicos 
e observou elevação da cúpula diafragmática 
do hemicorpo acometido. Cerca de três dé-
cadas depois, Cohen et al.17 confirmaram a 
diminuição da excursão diafragmática ao ava-
liar a respiração voluntária e espontânea de 
hemiparéticos por meio da ultrassonografia. 
Flucks18 e Korczyn19 observaram redução da 
mobilidade torácica em 57 pacientes hemipa-
réticos durante a respiração voluntária.
Em um estudo realizado por Teixeira-Sal-
mela et al.6 foi observado que indivíduos he-
miparéticos crônicos apresentaram diminui-
ção da PImáx e PEmáx quando comparados 
ao grupo controle. Meneghetti et al.7 também 
encontraram resultados semelhantes, repor-
tando diminuição da força muscular respirató-
ria, sendo estes valores abaixo do predito para 
população brasileira.
A fraqueza muscular respiratória dos vo-
luntários analisados pode ser explicada pela 
idade dos voluntários, visto que é compro-
vado na literatura que há diminuição pro-
gressiva na PImáx e PEmáx de acordo com 
o aumento da faixa etária, encontrando cor-
relação negativa entre a idade e as pressões 
respiratórias, tanto em homens como em 
mulheres.20,21 Essas reduções nos valores da 
PImáx e da PEmáx com a idade podem estar 
relacionadas às alterações fisiológicas pró-
prias do processo de senescência, como mu-
danças na composição do tecido pulmonar e 
da caixa torácica, que acarretam diminuição 
da massa e da eficiência da musculatura 
respiratória.22
Tabela 2. Comparação dos valores de pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão 
expiratória máxima (PEmáx) obtidos e preditos em AVC agudo e crônico
Variável Maior valor obtido Valor predito Valor p
PImáx AVC agudo 49,2 ± 26,8 89,6 ± 12,4 0,002*
PImax AVC crônico 40,83 ± 26,3 98,1 ± 12,2 0,001*
PEmáx AVC agudo 71,0 ± 33,3 94,1 ± 18,6 0,02*
PEmax AVC crônico 68,5 ± 30,6 105,2 ± 17,21 0,002*
PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Expiratória Máxima; AVC: Acidente Vascular Cerebral
23
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porém com uma amostra maior e que além da 
força muscular respiratória, outras variáveis 
da função pulmonar sejam avaliadas, como 
o volume expiratório forçado no primeiro 
segundo (VEF1), capacidade vital forçada 
(CVF) e o pico de fluxo expiratório.
Salientamos ainda, a necessidade de 
realizar estudos longitudinais, com acom-
panhamento desses pacientes desde a fase 
aguda até a fase crônica, para que se possam 
determinar relações de causa e efeito entre 
as variáveis estudadas, visto que, estudos 
transversais, como o aqui realizado, não for-
necem relações de causalidade.
CONCLUSÃO
Na população estudada, não houve dife-
rença da força muscular respiratória entre a 
fase aguda e crônica após AVC, no entanto, 
observou-se diminuição da PImáx e PEmáx em 
todos indivíduos avaliados. Portanto, pode-se 
inferir que a musculatura respiratória é aco-
metida de forma semelhante em ambas fases 
após o AVC, e este quadro pode ser agravado 
pelo processo de senescência.
Diante disso, sugere-se que seja abordado 
um programa de treinamento da musculatu-
ra respiratória desses indivíduos para melhor 
reabilitação após AVC.
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